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RESUMEN 
Los queratoquistes son lesiones de origen odontogénico derivados de los restos de 
la lámina dental que se presentan con predilección en adultos. Se dice que tienen 
dos picos de incidencia: entre la segunda y tercera década de vida y entre los 50 y 
60 años de edad, con una ligera predilección por el sexo masculino. Generalmente 
se presentan en el maxilar inferior, específicamente en zona de rama mandibular y 
zona de terceros molares. Son de crecimiento lento y silencioso, su diagnóstico es 
con frecuencia de forma casual en el examen radiográfico de rutina o cuando estos 
se infectan ya que son asintomáticos y no producen expansión de tablas en su gran 
mayoría. Las probabilidades de recurrencia son variadas debido a su forma de 
presentación, su ubicación y su tipo histológico. Se reporta un caso de 
queratoquiste odontogénico en maxilar inferior que se trató con resección 
mandibular y reconstrucción ósea con placa de reconstrucción y tornillos de titanio 
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en un paciente masculino de 14 años de edad. Basados en el estudio 
histopatológico se diagnosticó como queratoquiste odontogénico paraqueratinizado. 
Luego de dos años de realizada la intervención quirúrgica la evolución clínica y 
radiográfica del paciente ha sido satisfactoria.   
Palabras clave: tumores odontogénicos, quistes odontogénicos, reconstrucción 
mandibular.   
 
ABSTRACT 
The keratocyst is a lesion of odontogenic origin derived from the remains of the 
dental sheet that appears commonly in adults. Two peaks have been identified in 
their incidence: between the second and third decades of life, and between 50 and 
60 years of age, with a slight predominance of the male sex. Frequently located in 
the lower jaw and in the third inferior molars. It is an odontogenic tumour, of silent 
and low growth, being diagnosed forms in the radiographic ex- amination of routine 
when they become infected since they are asymptomatic and do not produce 
expansion of tables in its   great majority. The probabilities of recurrence are 
between 10 to 60 % after of the surgery due to its form of presentation, its location 
and its histological type. We report a case of odontogenic keratocyst in lower jaw 
that was treated with mandible resection and bone reconstruction with metal plate 
reconstruction and screw of Titanium a 14-year-old patient male. Considering the 
histopathological study, the diagnose was parakeratinising odontogenic keratocyst. 
Two years after surgery, the patient’s clinic and radiographic evolution was 
satisfactory.    
Key words: odontogenic tumours, odontogenic cysts, mandibular reconstruction. 
  
 
INTRODUCCIÓN 
El quiste puede definirse como una cavidad patológica, revestida de epitelio, que 
contiene material líquido o semisólido en su interior compuesto por restos celulares, 
queratina o moco.  1-3  
 
De este grupo de lesiones es el queratoquiste odontogénico (QQO) el que ha 
generado más controversia en cuanto a su comportamiento biológico y su manejo 
quirúrgico. Phillipsen lo describió por primera vez en 1956, quien estudio el origen 
de estas lesiones y determinó su origen odontogénico y no inflamatorio. 4,5 Para su 
estudio se agrupan dentro de los quistes odontogénicos del desarrollo, merecen una 
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consideración especial por sus características histopatológicas y su comportamiento 
clínico agresivo. 6-9 
 
Se considera que se deriva de restos de la lámina dental, esto podría explicar la 
frecuente aparición de esta lesión en la zona posterior de la mandíbula, ya que la 
lámina dental es más activa en esta zona y en la edad en que los pacientes 
desarrollan estos quistes. 3 Por otra parte, Marx y Stern, 1 señalan que el 40 % de 
los QQO surge del epitelio reducido del esmalte del folículo dental, explican así el 
origen dentígero de los QQO. 
 
Clínicamente, el QQO es una entidad patológica bien definida entre los quistes 
odontogénicos, los cuales podrían ocurrir como lesiones solitarias o múltiples de los 
maxilares. Este requiere de especial consideración ya que es una forma distinta de 
quiste odontogénico, con características específicas histopatológicas y 
comportamiento clínico-biológico agresivo, alta tasa de recurrencia de un 5 % a un 
65 % y en ocasiones puede asociarse con el síndrome de carcinoma y nevo 
basocelular (SCNBC). 3, 10,11  
 
Suele presentarse en un amplio rango de edades, su pico de incidencia ocurre entre 
la segunda y tercera décadas de la vida, 2,9 con una declinación gradual después de 
esta. 10  
 
Cabe señalar que otros autores plantean que estos pueden aparecer en la infancia o 
en la edad adulta, por lo general el 60 % de los casos se los diagnostica en rangos 
de edad comprendidos entre la primera y cuarta década de vida.  
 
Es más frecuente en el género masculino que en el femenino, entre un 60 % a 80 
% de los casos se localiza en la mandíbula, especialmente en la zona del tercer 
molar y rama ascendente mandibular, tiende a ser una lesión localmente agresiva 
que inicia de forma asintomática.12 Estos reportan la aparición de QQO en la línea 
media maxilar, hallazgo poco usual. 
 
A menudo estas lesiones son asintomáticas; y se descubren durante el examen 
radiográfico de rutina 11,13 hasta que presentan una infección sobreañadida. Se 
describen como síntomas parestesias, anestesias dentales o labiales, celulitis 
abscesos, trismo y fracturas patológicas, aunque pueden alcanzar gran tamaño y 
por consiguiente causar asimetría facial; en ocasiones perforan la cortical e invaden 
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los tejidos blandos.  Los QQO de gran tamaño podrían causar expansión y 
movilidad dentaria. Algunos se rompen y drenan queratina al tejido circundante, lo 
que provoca una intensa respuesta inflamatoria que causa dolor y tumefacción. La 
implicación neurológica puede ser otra manifestación clínica importante. 1, 6,13  
 
Generalmente se ha pensado que esta entidad representa una forma más agresiva 
de quiste odontogénico. En particular, la variante paraqueratinizada tiene una tasa 
de recurrencia mayor que la variante ortoqueratinizada. Debido a estos hallazgos se 
ha aconsejado un tratamiento más agresivo que la simple enucleación. 
 
La reabsorción ósea puede incluir la cortical ósea y el borde inferior de la 
mandíbula, pero con una evolución más lenta que el hueso trabecular intermedular, 
el cual es menos denso. Por esta razón ellos se extienden más 
anteroposteriormente que bucolingualmente. 1, 14,15  
 
Se ha estimado que en un 5 % de los casos pueden presentarse múltiples 
queratoquistes odontogénicos asociados con el síndrome de carcinoma y nevo 
basocelular (SCNBC), en estos casos se deben realizar estudios complementarios 
para descartar el mismo. 11, 13,16          
 
Radiográficamente el QQO puede aparecer como un hallazgo radiográfico en el que 
se observa una imagen radiolúcida de bordes generalmente definidos y 
frecuentemente corticados, que se puede encontrar desplazando los dientes 
adyacentes, o con reabsorción de los mismos en un patrón suave y regular, aunque 
con menor frecuencia que los quistes dentígeros y radiculares. Esta imagen, por lo 
general, es unilocular, pero en ocasiones también se presenta multilocular. Se 
puede encontrar asociado con la corona de un diente no erupcionado entre un 25 % 
a 40 % de los casos. 1, 2,11 Cuando se encuentra asociado con una pieza dental 
impactada o incluida se denomina queratoquiste folicular por su semejanza 
radiográfica con el quiste dentígero. Pueden presentarse también a nivel periapical 
al estar asociados con piezas dentales no vitales, diagnosticándose como quistes 
radiculares o granulomas periapicales. Pueden localizarse entre las raíces de las 
piezas dentales, su apariencia radiográfica es idéntica a la de un quiste periodontal 
lateral. Cuando se ubican en la línea media del maxilar tiende a confundirse con un 
quiste del conducto nasopalatino.12 
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No parece tener un rasgo característico confiable para distinguirlo de otras lesiones 
radiolúcidas de la mandíbula. 13      
 
El tratamiento, incluso en estos tiempos de alto desarrollo tecnológico, y los 
avances significativos en el campo de la medicina, aún es polémico. Incluso, 
continúa la clasificación en tratamientos conservadores y agresivos. El tratamiento 
conservador incluye la enucleación simple o con curetaje y la marsupialización. 
 
Entre los tratamientos agresivos se realiza curetaje químico con solución de 
Carnoy, crioterapia y la resección localizada en bloque, y en ocasiones resección 
mandibular segmentaria.  
 
La elección de uno u otro tratamiento debe basarse en diversos factores como la 
edad del paciente, tamaño y la localización del quiste. El objetivo, en cualquier 
caso, es elegir la modalidad de tratamiento que lleva a menor riesgo de recurrencia 
y la menor morbilidad.12, 17,18 
 
Se requiere un control periódico con evaluación radiográfica anual por más de 5 
años, para evaluar la recidiva en estas lesiones, 19 y luego una revisión clínica y 
radiográfica cada dos o tres años a partir de entonces. 20                
 
Una nueva clasificación del QQO, fue aprobada por la editorial y el consenso de la 
conferencia realizada en Lyon, Francia (OMS/IARC) en julio de 2003, en conjunto 
con la preparación del volumen del Blue Book de Patología y Genética de Tumores 
de Cabeza y Cuello editado en el 2005 por la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), donde gracias a muchas investigaciones tanto clínicas, histopatológicas y 
moleculares se ha decidido incluir al QQO paraqueratinizado dentro del grupo de los 
tumores odontogénicos como tumor odontogénico quístico queratinizante y ha 
permanecido el queratoquiste odontogénico ortoqueratinizado como una entidad 
separada dentro de los quistes odontogénicos ya existentes, es decir, uno pasa a 
ser una neoplasia odontogénica benigna y otro una entidad quística; sin embargo, 
los quistes odontogénicos no aparecen en este libro, y aún no se ha publicado la 
nueva clasificación de los mismos.6,21,22 
 
Este cambio obedece a numerosas investigaciones que tienen en cuenta su 
comportamiento clínico y la reactividad para ciertos marcadores que identifican el 
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potencial proliferativo del epitelio (PCNA, KI-67), así como marcadores de 
transformación tumoral (p 53).22 
 
O sea, el antiguamente denominado queratoquiste odontogénico, es un tumor 
derivado de los restos de la lámina dental. Actualmente, se clasifica como una 
neoplasia benigna de naturaleza odontogénica.  
 
Según análisis recientes, la reclasificación de QQ hacia TOQ lo transformaría en el 
tumor odontogénico más frecuente.23 
 
Se han presentado muchas teorías sobre el desarrollo del tumor odontogénico 
queratoquístico. Una de ellas plantea que este se desarrolla de los restos de la 
lámina dental conocido como restos de Serres. De acuerdo con otras teorías, el 
tumor odontogénico queratoquístico se forma del estrato de las células basales del 
epitelio de la mucosa oral o del retículo estrellado del esmalte. 
 
Desde el punto de vista clínico, el tumor odontogénico queratoquístico es uno de los 
tumores odontogénicos más agresivos debido a la alta tasa de recurrencia y a la 
tendencia de invadir tejidos adyacentes, es decir, localmente agresivo.  
 
Debido a los casos aislados encontrados a nivel mundial no puede estimarse la 
posible frecuencia de malignización del tumor odontogénico queratoquístico.24 
 
Basados en la revisión de los conceptos actuales de los QQO, donde se evidencia un 
comportamiento más agresivo, en comparación con otros quistes odontogénicos, se 
podría sugerir la incorporación de la nueva clasificación propuesta por el consenso 
de la OMS para los tumores y quistes odontogénicos por parte del patólogo y del 
cirujano bucomaxilofacial con el fin de unificar la denominación de esta entidad, y 
de realizar el tratamiento y control periódico adecuado.  
 
PRESENTACIÓN DE CASO 
Se presenta el caso de un paciente masculino de 14 años de edad, el cual acudió a 
la consulta de cirugía maxilofacial de la Clínica Estomatológica de T. Shepon 
Klerksdorp Hospital, en Sudáfrica, y refirió dolor y movilidad en dientes 
anteroinferiores de un año y medio de evolución. 
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Al examen físico facial se observó aumento de volumen moderado en región 
anterior de la mandíbula, con piel de aspecto normal y consistencia dura 
doloroso a la palpación. Fig. 1. 
 
Fig. 1. Examen físico facial del paciente. 
 
Intraoralmente constatamos aumento de volumen en surco vestibular 
anteroinferor, con orificio fistuloso con drenaje de contenido purulento fétido, 
consistencia blanda, fluctuante, doloroso a la palpación, movilidad y desplazamiento 
dentario desde el 34 al 44, ausencia clínica del 42, sin historia de exodoncia previa. 
Fig. 2.  
 
Fig.2. Aumento de volumen en surco vestibular anteroinferior. 
 
Radiográficamente, en ortopantomografía realizada, se observó imagen radiolúcida 
multilocular en región mandibular que se extendía desde mesial del 37 hasta mesial 
del 47 interesando todo el borde inferior de la mandíbula, zona radiopaca 
compatible con estructura dentaria (42) retenido en posición horizontal por debajo 
de las raíces de 43, 44 y 45. Presentaba además folículos dentarios de 18, 28, 38 y 
48 no erupcionados. Los resultados de tomografía en 3D con cortes axiales y 
coronales se correspondieron con la imagen anteriormente descrita. Fig. 3. 
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Fig.3. Ortopantomografía realizada. 
 
Se realizó biopsia incisional que informó lesión sugestiva de queratoquiste 
odontogénico paraqueratinizado. 
 
Con el diagnóstico anteriormente mencionado se intervino quirúrgicamente 
realizándose una resección mandibular desde ángulo mandibular derecho al 
izquierdo y reconstrucción ósea con placa metálica de reconstrucción y tornillos de 
titanio, obteniéndose magníficos resultados estéticos y funcionales. Fig. 4.  
 
 
 
Fig. 4. Resección mandibular desde ángulo mandibular derecho al izquierdo y 
reconstrucción ósea con placa metálica de reconstrucción y tornillos de titanio. 
 
Hasta la fecha pasados 2 años de la intervención se observó una buena evolución 
clínica y radiográfica y en espera de posible injerto costal. Fig. 5.  
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Fig. 5. Paciente después de pasados 2 años de la intervención 
 
 
CONCLUSIONES 
La actual inclusión del queratoquiste odontogénico paraqueratinizado dentro del 
grupo de los tumores odontogénicos como tumor odontogénico quístico 
queratinizante, nos podría inducir a la realización de tratamientos poco 
conservadores como la resección mandibular, y descartar la realización de 
tratamientos más conservadores como la marsupialización que en algunos casos de 
QQO ha demostrado efectividad, por lo que recomendamos la evaluación  individual 
de cada caso, tener en cuenta factores como el tamaño de la lesión, historia de 
recurrencia, la edad, colaboración y estado sistémico del paciente, para seleccionar 
entre todas la mejor alternativa de tratamiento y mejorar así el pronóstico del 
paciente.  
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